附件3：
江苏省职工非因工伤残或因病丧失
劳动能力鉴定专家意见表
	被鉴定人姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	单位名称
	

	申请类型（打√）
	□a.初次鉴定申请
□b.复核鉴定申请，初次鉴定结论编号：                 
初次鉴定结论：                      

	鉴定目的（打√）
	□a. 非因工伤残或因病退休；□b.供养直系亲属救济；□c.其他

	鉴定病种（打√）
	□a.神经科；□b.精神科；□c.骨科；□d.眼科；
□e.肿瘤科；□f.耳鼻喉科；□g.普外科；□h.泌尿科；
□i.血液科；□j.心血管科；□k.呼吸科；
□l.消化科；□m.内分泌科；□n.其他          

	对应病种鉴定日期（根据病种填写序号及日期）
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	          科检查情况:

	          科检查情况:

	          科检查情况:



	备注：


	鉴定组意见：
鉴定专家签名 1.                2.                3.                                                                     

                                             日期：     年     月    日

	劳动能力鉴定委员会意见：
                                              XX市劳动能力鉴定委员会
（盖章）         

日期：     年     月    日


PAGE  
—1—


